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o El dolor lumbar se define como dolor &# !
region lumbar, entre parrilla costal y region

glutea.

o Puede irradiarse por pierna mas abajo de la
rodilla (CIATICA) o no (LUMBALGIA).

o En el 90% de los casos se debe a problemas
mecanicos o degenerativos.




o El 80% de la poblacion tiene dolor lumbar en
algun momento de su vida.

o Mas del 90% se recuperan en 6 meses.

o Es la 22 causa de absentismo laboral,
despues del catarro comun.

o Es la causa mas frecuente de incapacidad en
< de 45a.



o AGUDA: < 15 dias

o SUBAGUDA: 15 dias- 3 meses

o CRONICA: > 3 meses



o Historia clinica

o Exploracion fisica

o Pruebas complementarias



Dolor mecanico |Dolor Canal medular
Inflamatorio estrecho
oDurante el oMantenido olrradiado a
esfuerzo, oA veces MMII
movimientos 0 | gumenta oAlt. Sensitivo
postural durante el y/o motoras
oMejora el reposo Nocturno | s Aumenta al
reposo caminar y obliga

a sentarse




o Dolor lumbar mecanico:
90% de los casos

Por sobrecarga funcional o postural: hiperlordosis,
hipotonia de la musculatura abdominal, hipertonia
musculatura posterior o dismetrias.

o Dolor lumbar no mecanico:
Patologia inflamatoria: EA, espondilitis infecciosas

Tumores 0seos benignos (osteoma osteoide) o
malignos (mieloma multiple, metastasis)

Enfermedades 6seas metabdlicas



o Dolor lumbar referido:
Patologia articular: caderas, sacroiliacas

Enfermedades viscerales: colico renal, herpes zoster
iDESCARTAR ANEURISMA DE AORTA'!

o Dolor ciatico:
Hernia discal (lo + frecuente)
Espondilolisis-espondilolistesis
Infecciones
Neoplasias
Estenosis de canal



o Antecedentes personales

o Momento de aparicion del dolor:
antecedente traumatico?

o Localizacion y tipo de dolor

o Caracteristicas: 1] o {! con el ejercicio?,
desaparece en reposo?, 1| con alguna
postura o movimiento?

o Irradiacion?, parestesias?, silla de montar?
o Fiebre?, s.constitucional?, s.miccional?




o SIGNOS DE ALARMA:

Traumatismo reciente e importante, o
traumatismo leve en >50a

Péerdida de peso o fiebre inexplicable.
Inmunosupresion

Antecedentes de cancer

Drogas Iv

Osteoporosis, consumo de corticoides
> (0a

Déficit neuroldgico




o INSPECCION:
Estatica vertebral
Postura antialgica
Estudio de la marcha

o PALPACION:
Apofisis espinosas (decubito prono)
Contracturas



o MOVILIDAD:
Activa lumbar
Pasiva de caderas

o EXPLORACION NEUROLOGICA: (si
Irradiacion)
Lassegue, Bragard
ROTS
Sensibilidad
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Nerve root

Pain

Numbness

Motor
weakness

Screening
exam

Reflexes

L4 LS S1
Extension of | Dorsiiflexion | Plantar
quadriceps. | of great toe flexion of

and foot. great tee
and foot.
Squat & nse. | Heel walking. | Walking on
toes.
Knee jerk None reliable. | Ankle jerk
diminished. diminished.




v Sl sospecha dolor radicular:
Elevacion Ml recto (lado sintomatico y CL)
Examen neuroldégico MMII
v Sospecha estenosis de canal:
Observacion de la marcha
Extension lumbar 30s
Examen neuroldégico MMII
Palpacion pulsos arteriales



v Sospecha espondiloartropatia:
Palpacion sacroiliacas
Test Schober
Expansion toracica
v Dolor cara anterior muslo:
Palpacion abdominal (incluyendo orificios herniarios)
Examen neurologico MMII (incluyendo raices altas)

v Enfermedad potencialmente grave (neoplasia, infeccion,
etc):

Examen fisico dirigido segun sospecha clinica



o INDICACIONES DE RX:

Mayores de 50 anos o <20a
Antecedente de traumatismo
previo importante

Historia de neoplasia previa

Dolor en reposo o0 nocturno

Existencia de sd constitucional o adenopatias
Pacientes alcoholicos o heroinOmanos




o INDICACIONES DE RX:

Tratamiento con corticoides
Fiebre

Déficit neuroldgico
Falta de mejoria después de 2-4 semanas de
tratamiento conservador correcto

Pacientes gue persiguen compensacion o litigio




o INDICACIONES DE PETICION DE ANALITICA:

Paciente con antecedentes de cancer, infeccidn bacteriana
reciente, adiccion a drogas via parenteral, VIH+ inmunosupresion,

diabetes mellitus, hepatopatia cronica, alcoholismo
Lumbalgia aguda de tipo inflamatorio

Lumbalgia aguda con sintomas de fiebre o tiritona
Si existe radiculopatia o sindrome de cauda equina
Todo paciente con edad superior a 50 afios

En todo paciente con cuadro de lumbalgia aguda que no ceda en 2
semanas deben practicarse rutinariamente un hemograma

completo, una VSG y un analisis de orina



o 90% asintomaticos a las 2 semanas con
Independencia del tto

o NO REPOSO
o Sl necesario, postura de reposo
discal

o Higiene postural
o FCOS:

Paracetamol y/o AINEs (escala analgesica de la OMS)
Si contractura muscular: miorrelajantes




Paresia progresiva
Incontinencia de esfinteres
Anestesia en silla de montar |

Lumbalgia aguda mecéanica que no mejora tras tto
conservador 4-6 semanas

o Lumbociatalgia con déficit neurologico
o Lumbalgia crénica que no mejora tras 1-3 meses

o Sospecha lumbalgia inflamatoria de origen vertebral o
fractura vertebral

O O O O



Dolor lumbar o )
Derivacion urgente si datos

de alarma:
-Paresia prograsiva

-Incontinencia de esfinteres

Histaria clinica -Anestesia en silla de
Exploracion fisica montar

v

Lumbalgia
zospechosa

v

-Investigacion
orientada v aail
-Considerar derivacion

Tratar

problema
diagnosticado

Li

Lumbalgia
simple o
irradiada

Y

-No pruebas complementarias
-Tratamiento conservador:
aconsejar mantener actividad,
analgésico, considerar

miorrelajantes
# & =emanas

Analisis: hemograma, V3G, orina
elemental, EEF
Rx C.L. simple o RMN/TAC =i cidtica

Resultado

En cualquier paso
del diagrama
puede derivar en
curacion

Considerar
derivacion y/o
programa de
g]ercicios
supervisado

positivo

-Iniciar programa de ejercicios
-Evaluar riesgo de cronicidad
-Considerar abordaje psicosocial

Y

> Lumbalgia

cronica

Y

4 =emanas

-Evaluar existencia de patologia de fondo
-Programa de ejercicios, analgésicos,
pautados, antidepresivos, considerar
abordaje psicosocial



o La lumbalgia aguda curara en el 80% de los casos
en 2 sem con o sin tto; pero solo el 40% de las
lumbalgias cronicas que duran mas de 6 sem
mejoraran.

o DXCO: H2 clinica y exploracion

o Puntos basicos de tto: informacion y colaboracion
del paciente

o EVITAR en lo posible el reposo y la baja laboral
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